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RESUMEN
La coledocolitiasis se define como la presencia de litos dentro de la via biliar. En esta revision se describe el origen de

los litos provenientes de la vesicula biliar la cual se denomina como coledocolitiasis secundaria. Su aproximacién diag-
nostica, tratamiento y prondstico se ha modificado durante la ultima década, por lo que su revisidn y actualizacién son
de gran importancia
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ABSTRACT
Choledocholithiasis is defined as the presence of stones inside the bile duct. In this review, the origin of the stones

originating from the gallbladder is described, which is called secondary choledocholithiasis. Its diagnostic approach,
treatment and prognosis has been modified during the last decade, so its revision and updating are of great importance
Keywords: Choledocholithiasis, diagnosis, treatment.

Composicion de la bilis

La bilis se forma por distintos componentes, el
principal es el agua. Los solutos organicos princi-
pales son, el colesterol, pigmentos biliares y fos-
folipidos (de estos la lecitina es la de mayor pro-
porcién (90%). El colesterol de la bilis proviene de
manera predominante de su sintesis hepatica a
partir de la acetil-CoA. Los acidos biliares provie-

nen del colesterol y se dividen en dos grupos:
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1) Los acidos biliares primarios sintetizados en el
higado son el acido célico y acido quenodesoxi-
cdlico, en una proporcion

de 2:1. Los acidos biliares primarios son conjuga-
dos con glicina y taurina para formar los acidos
taurocolico, glicocdlico, tauroquenodesoxicaolico y
glicoqguenodesoxicdlico, los cuales se reabsorben
en ileon terminal. 25% de los acidos biliares pri-
marios son hidroxilados en la posicion alfa-7 por
las bacterias intestinales y se forman los acidos
biliares secundarios. 2) Los acidos biliares secun-
darios son: acido cdlico hidrolizado a acido des-
oxicdlico y acido quenodesoxicdlico hidrolizado a

acido litocdlico.

Rev Med UAS; Vol. 7: No. 3. Julio-Septiembre 2017

ISSN 2007-8013



Bolivar Rodriguez MA.

REVMEDUAS 139

50% del acido desoxicodlico se reabsorbe en ileon
terminal y se integra a la circulacién enterohepa-
tica; cuando disminuye esta circulacion el higado
incrementa su produccion hasta por 10 veces.

La lecitina es un lipido que proviene de la mem-
brana del hepatocito excretada en el canaliculo bi-
liar, que al combinarse con agua produce “crista-
les liquidos” indispensables para la formacion de
micelas, las que permiten la solubilizacion del co-
lesterol en el agua de la bilis. Las sales biliares
rompen estaos cristales de lecitina-colesterol y
forman micelas mixtas de lecitina-colesterol-sales
biliares, lo que mantiene a la bilis en un estado
fisicoquimico de coloide. La lecitina es hidroxilada
en el intestino delgado por la lipasa pancreatica y
forma lisolecitina y acidos grasos que tienen una

absorcion parcial.

Cuando la proporcion de estas micelas mixtas
cambia a favor del exceso absoluto o relativo de
colesterol se tiende a la formacion de cristales de
monohidrato de colesterol, que al unirse entre si
forman calculos. Esta bilis es llamada “bilis litogé-

nica”."

Litogénesis

Las condiciones para la formacién de calculos bi-
liares son: Bilis litogénica, estasis biliar por vacia-
miento insuficiente de la vesicula biliar y presen-
cia de bacterias. Las cuales permiten que los cris-
tales de monohidrato de colesterol se adhieran
entre si, con un nucleo central de sustancias pro-

teinicas provenientes de células descamadas de

la mucosa de la vesicula, de bacterias, cuerpos
extrafios, moco e incluso de calculos preforma-
dos. La formacion de calculos se divide en las si-
guientes etapas; etapa de saturacion, etapa de
cristalizacion y etapa de crecimiento. La composi-
cion quimica de los calculos biliares varia de
acuerdo con la proporcion de los constituyentes
de la bilis: calculos mixtos de colesterol, calcio, bi-
lirrubina, proteinas y acidos biliares en el 80% de
los casos, célculos de colesterol puro, unicos,
grandes y redondos en 10% de los casos y calcu-
los de pigmento, pardos o negros, irregulares, du-
ros, compuestos de bilirrubina no conjugada, cal-
cio y cantidades variables de sustancias organi-
cas se presenta hasta en 10% de los casos.! La
cristalizacion de la bilis determina una disminu-
cién en su motilidad. 85% de los calculos forma-
dos son pequeios, lo que aumenta el riesgo de la
coledocolitiasis. En Asia es muy comun la presen-
cia de parasitos en el sistema biliar tanto intra
como extrahepatico, lo que influye en la litogéne-
sis biliar. Los principales factores de riesgo se re-
lacionan con el metabolismo del colesterol, y
cuando la solubilidad de las sales biliares y del co-
lesterol se encuentra alterada. Los calculos de
pigmento oscuro se producen a partir del aumento
de produccién de bilirrubina como consecuencia

de una fragmentacion mayor de la hemoglobina.

Los calculos de pigmento café se producen en los
conductos biliares y a causa de la obstruccién que
determinan se rodean de bacterias. Los calculos

mixtos se componen de colesterol y sales biliares,
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y en ocasiones pueden calcificarse; el trauma que
producen aumenta la cantidad de mucina, lo que
provoca precipitacion biliar. El acido félico y la tau-
rina aumentan la absorcion de colesterol en el in-
testino, lo que produce su saturacion y desestabi-
liza el triangulo metabdlico de la bilis. El colesterol
influye de manera notoria en la motilidad de la ve-
sicula y altera su vaciamiento, favoreciendo la
cristalizacion. 90% de los calculos biliares con-
tiene colesterol, aunque la mayoria no son puros.?
La vesicula biliar se contrae al ser estimulada por
la hormona colecistocinina-pancreocinina con la
presencia de calcio y prostaglandinas, que a su
vez disminuyen la presion del esfinter de Oddi y
permiten el paso de bilis de la vesicula al duo-

deno.

Hay factores de raza, sexo y genes que influyen
directamente en la litogénesis. Se reporta que en
Estados Unidos la raza México-Americana tiene
una incidencia de litiasis biliar en sexo femenino
de 26.7% y 8.9% en la masculina. La apolipopro-
teina E (APO-E) sirve como unién entre particulas
de lipoproteina y receptores de quilomicrones,
que en conjunto median la respuesta plasmatica
del colesterol dietético. Existen diferentes genes
cromosomicos relacionados con la APO-E, espe-
cificamente genes APO E2, E3 y E4. Los indivi-
duos con alelos E2/E2 tienen menos concentra-
cion de colesterol sérico si se comparan con los
alelos E3/E3 y E4/E4. La relacion E4-litogénesis
esta elevada en pacientes colecistectomizados.

Otros genes que intervienen son las apolipopro-

teinas B-100 y A-1, que se relacionan con el au-
mento de los quilomicrones, la disminucion de la
alfahidrolasa de colesterol (disminuye el catabo-
lismo, por lo que aumenta la concentracion de co-
lesterol), del receptor clase B tipo 1 y del gen de
resistencia a multiples farmacos, permiten el
transporte de fosfatidilcolina en el hepatocito y
propician la litogénesis. Estas mutaciones nos
ayudan a evidenciar la relacion geografica con la
diferencia en tasa de litiasis vesicular segun de-

mografias especificas.?

Coledocolitiasis

La coledocolitiasis es la presencia de calculos en
el conducto colédoco, aunque puede ampliarse la
definicion a la presencia de calculos en todo el ar-
bol biliar. Es una complicacion relativamente fre-
cuente de la colelitiasis y se le denomina litiasis
secundaria; la primaria implica otras afecciones y
su frecuencia es rara. La incidencia incrementa
conforme avanza la edad y hasta uno de cada 10
pacientes con colelitiasis es portador de coledo-
colitiasis. Es importante establecer que el diag-
nostico debe realizarse de preferencia en el pe-
riodo preoperatorio, por lo que es necesaria deter-
minar pacientes con mayor riesgo de acuerdo a
condiciones clinicas. Pacientes con ictericia cli-
nica o colangitis, o bien con imagenes por ultraso-
nido que muestren dilatacion de la via biliar, re-
presentan un riesgo mayor de 50% de ser porta-
dores de coledocolitiasis, mientras que los pacien-
tes que tienen antecedentes de ictericia o pan-
creatitis previa, con elevacién importante de la

fosfatasa alcalina o bilirrubinemia, con ultrasonido
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que muestre micro litiasis en la vesicula biliar, re-
presentan un riesgo de coledocolitiasis de entre
10 y 50%.

Por ultimo estan los pacientes que presentan
calculos grandes en el ultrasonido de la vesicula
biliar sin antecedentes de ictericia o pancreatitis,
quienes tienen un riesgo menor de 5%. La coleli-
tiasis sintomatica es uno de los problemas médi-
cos mas frecuentes, por lo que la colecistectomia
simple es el procedimiento quirdrgico practicado
con mayor frecuencia en todo el mundo. La cole-
docolitiasis es una complicacion que modifica los
resultados del tratamiento y se considera una in-
fluencia que repercute en el costo-efectividad del
control de la litiasis biliar; ademas, se convierte en
un gran dilema por las decisiones diagndsticas y

terapéuticas que desencadena.*

Presentacion clinica

En México la prevalencia es de 8.5% en hombres
y de 20.5% en mujeres, también la edad influye
en la frecuencia de presentacion. En pacientes
mayores de 60 afios puede llegar a representar
hasta 30% de las indicaciones quirurgicas de pa-
cientes sometidos a cirugia, tanto de urgencia
como electiva. La coledocolitiasis se presenta en
14 de cada 1000 pacientes sometidos a cirugia de
todas las edades y géneros y que esta presente
en uno de cada 10 pacientes de edad avanzada
operados por colelitiasis; en estos pacientes ma-
yores de 60 afos la frecuencia de presentacion de

la coledocolitiasis fue de 6.17%. Se presenta de

manera mas frecuente en el género femenino, su-
jetos de edad avanzada, pacientes con sobrepeso
u obesidad o en los sometidos a cirugia con re-
seccion del ileon terminal, pérdida de peso subita
0 progresiva, uso de farmacos como las cefalos-
porinas de tercera generacion y con presencia de

enfermedades hematologicas.®

La coledocolitiasis secundaria mas comun es el
que se deriva de la migracion de los calculos a
partir de la vesicula biliar después de atravesar el
conducto cistico, por lo que el tamafio original de
los calculos tiene una importancia radical, esto es,
que los calculos pequefios migraran con mayor fa-
cilidad que los calculos grandes. Los pacientes los
sintomas se derivan de las manifestaciones de la
colelitiasis. Este porcentaje es idéntico al que se
reporta para coledocolitiasis en pacientes que se
someten a colecistectomia, por lo que en muchas
ocasiones el cuadro de la vesicula biliar enmas-
cara al de los conductos biliares. La primera cues-
tion para efectuar un diagnéstico exitoso radica en
la sospecha clinica de su presencia; en esta situa-
cion el ultrasonido abdominal representa una gran
ventaja para la busqueda intencionada de datos
que confirmen la presencia de calculos en el colé-
doco. Es pertinente estar consciente de que este
método diagndstico de la colelitiasis, aunque no
tiene la misma exactitud para diferenciar los
calculos del conducto biliar, ya que en muchas
ocasiones pueden encontrarse por detras del duo-
deno y el gas intestinal dificulta su observacion.

Sdlo el 10% de los calculos se calcifica, por lo que
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las posibilidades de que se detecte por radiogra-
fias simples o tomografia computarizada sin co-
langiografia son limitadas. Esto lleva a diferenciar

tres tipos de pacientes:

1) Paciente asintomatico: uno de cada cuatro pa-
cientes con coledocolitiasis es asintomatico, y el
problema con ellos lo representa el primer ataque
clinico que presenten, ya que puede ser conse-
cuencia de una complicacion. El 10% de los pa-
cientes asintomaticos se vuelve sintomatico en
menos de cinco afos después del diagnostico in-
cidental de la litiasis y puede elevarse hasta 20%
de los pacientes con seguimiento hasta por 20
anos. Los unicos grupos que justifica la colecis-
tectomia profilactica son los que se encuentran en
estado pre trasplante y en pacientes inmunosupri-

midos.

2) Paciente sintomatico: usualmente la primera
manifestacién es la que se deriva de la colelitiasis,
y de ésta el dolor producido por el cdlico biliar
puede ser la primera manifestacion. Se trata de
un dolor localizado en el hipocondrio derecho,
bastante acentuado, aunque también puede loca-
lizarse en epigastrio y acompafnarse de nauseas
y vomito. Las modificaciones del dolor, ya sean
localizacion, intensidad y sintomatologia agre-
gada estan supeditadas a la presencia de compli-
caciones, entre las que destaca la obstruccion del
conducto, o el surgimiento de pancreatitis, colan-
gitis o colecistitis aguda, que corresponden al ter-
cer grupo de pacientes, que se denominan pa-

cientes complicados.

3) Los casos mas raros son los que la primera ma-
nifestaciéon corresponde a la obstruccion del con-
ducto biliar, por lo que se caracteriza por ictericia
acompafada de acolia y coluria, con o sin dolor;
la ictericia se presenta en 50% de los pacientes, y
la fiebre es un indicador de infeccidén asociada. La
aparicion de la triada clinica de Charcot, una de
las complicaciones mas graves. La ictericia puede
presentarse de manera episddica e intermitente,
pero el hecho de que se asocie a hipertermia debe
siempre hacer sospechar un problema grave; la
fiebre en los pacientes con colangitis es un signo
cardinal. Se sabe que puede presentarse hasta en
92% de los pacientes con tal diagndstico, mien-
tras que la ictericia s6lo lo hace en 65% y el dolor
en 42%; la frecuencia con que se relacionan los
tres signos alcanza unicamente 19% de todos los
casos.® La pancreatitis también puede estar rela-
cionada con la litiasis biliar y debe considerarse
una complicaciéon grave. En México se encuentra
entre las primeras cinco causas de ingreso hospi-
talario y ocupa el lugar 20 como causante de
muerte, con 0.5% de los casos registrados.

La litiasis del colédoco puede ser totalmente asin-
tomatica y en 7% de los casos se trata de hallaz-
gos incidentales que se descubren durante una
colecistectomia; también pueden ser descubier-
tos en 1% de las necropsias practicadas en cada-
veres de pacientes mayores a 60 afios. De 25 a
50% de los pacientes asintomaticos se torna sin-
tomatico antes de 10 anos y requiere tratamiento

quirurgico, lo que suele deberse a que el célculo
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obstruye el vaciamiento del conducto biliar. La sin-
tomatologia y evolucion dependen del grado de
obstruccién y de la presencia o no de infeccion.
La sintomatologia es variable y en 10-15% de los
pacientes los sintomas se derivan de las manifes-
taciones de la coledocolitiasis. Este porcentaje es
idéntico al que se reporta para coledocolitiasis en
pacientes que se someten a colecistectomia de
10-15%, por lo que en muchas ocasiones el cua-
dro de la vesicula biliar enmascara al de los con-
ductos biliares. La primera cuestion para efectuar
un diagnostico exitoso radica en la sospecha cli-
nica de su presencia; en esta situacion el ultraso-
nido abdominal representa una gran ventaja para
la busqueda intencionada de datos que confirmen
la presencia de calculos en el colédoco. Este mé-
todo diagndstico por imagen no solo es no inva-
sivo y presenta sensibilidad y especificidad exce-
den 90% para el diagnodstico de la colelitiasis, aun-
qgue no tiene la misma exactitud para diferenciar

los célculos del conducto biliar.*

Pruebas diagnoésticas

La decision de investigar el colédoco en sospecha
de coledocolitiasis antes de la colecistectomia
debe de utilizar datos clinicos, de laboratorio, y ra-
dioldgicos considerandose como indicadores. Las
variantes de estudios solicitados cambiaran en
cada institucion por decisién del médico. Se
realizé un Meta andlisis para comparar los indica-
dores que se utilizan de manera mas frecuente

para el diagnoéstico de coledocolitiasis. Los indica-

dores positivos mas acertados al diagndstico fue-
ron; la presencia de colangitis, ictericia prequirur-
gica, presencia de litiasis demostrada por ultraso-
nido, sospecha elevada en pacientes con colé-
doco dilatado, hiperbilirrubinemia, elevacién de la
fosfatasa alcalina, pancreatitis, colecistitis aguda

e incremento en amilasa.”

Los diagndsticos por imagen pueden dividirse en
preoperatorios, transoperatorios y posoperato-
rios. El ultrasonido transabdominal es por lo gene-
ral el primer estudio de imagen que se practica de
manera preoperatoria. Tiene capacidad diagnés-
tica para detectar colelitiasis hasta 97%; en cole-
cistitis aguda reduce hasta 80% y reduce aun mas
para calculos en la via biliar con un valor de 15-
40%. Por lo que se ofrecen signos alternativos
como dilatacién de los conductos biliares, que
pueden comprobarse hasta en 90% de los pacien-
tes, pero que tienen un valor predictivo de sélo 15-
20%.

El ultrasonido trans-endoscépico tiene capacidad
de visualizar hasta en 96% de los casos y también
se debe considerar como un método no invasivo
con baja morbimortalidad pero requiere una eso-
fago-gastro-duodeno-endoscopia.®

La tomografia computarizada es buen método
para diferenciar entre colelitiasis y coledocolitia-
sis, ya que muestra el sistema intra y extrahepa-
tico, tiene sensibilidad de 75-90% y permite visua-
lizar el sitio de obstruccién del conducto biliar, zo-

nas de estenosis, tumores y también explorar el
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pancreas. Aumentando la sensibilidad y especifi-
cidad si se emplea colangiografia intravenosa to-

mografica o tomdgrafo helicoidal.

Resonancia magnética nuclear es un estudio no
invasivo con 97% de sensibilidad y 100% de es-
pecificidad, pero de costo muy elevado y limita-
cion con pacientes con marcapasos y protesis
metalicas.

En un estudio prospectivo se correlacionaron pa-
cientes con sospecha clinica de coledocolitiasis
elevada para realizar una resonancia magnética
con resultados positivos en 52% y se confirmaron
con Colangiopancreatografia Retrograda Endos-
copica (CPRE) en 90%. La colangioresonancia es
un medio muy confiable, no invasivo para la de-
teccion de coledocolitiasis. Reduce la frecuencia
de diagnésticos negativos relacionados con
CPRE. Se recomienda adjuntar colangioresonan-
cia antes de indicar CPRE para disminuir la tasa
de CPRE negativa.’®

Colangiografia es el estudio mas empleado en el
transoperatorio. La via intravenosa sola es un es-
tudio preoperatorio muy limitado en su uso debido
a la gran cantidad de reacciones al medio de con-
traste; la sustituye la colangiografia percutanea
transhepatica y la CPRE, la preferida en la actua-
lidad. En manos expertas tiene una capacidad de
prediccion entre 90-95%, pero se debe tener en
cuenta que su uso no esta exento de complicacio-
nes, sobre todo si se realiza esfinterotomia. Se
trata de un medio invasivo que requiere personal

calificado para canular el esfinter con apoyo de

fluoroscopia; las complicaciones pueden ser per-
foracion o pancreatitis, entre otras que elevan el
riesgo de mortalidad.

Ultrasonido transductal es un estudio invasivo que
requiere de infraestructura para endoscopia y
fluoroscopia sin necesidad de medio de contraste

tiene capacidad de predicciéon de 97%.

El porcentaje de la relacién colelitiasis/coledocoli-
tiasis permite establecer un riesgo de que existan
calculos silenciosos en la via biliar comun que se
hagan evidentes en el momento de la colecistec-
tomia. Los pacientes con ictericia franca o colan-
gitis con evidencia de coledocolitiasis en el estu-
dio tienen hasta 50% de posibilidades de ser por-
tadores de calculos en los conductos biliares. El
diagnéstico transoperatorio de colangiografia
transcistica consiste en la introducciéon de un ca-
téter a través del conducto cistico por el que luego
se inyecta una solucién diluida con 50% de solu-
cion fisioldgica y medio de contraste; es posible
realizar este procedimiento por via laparoscépica
o abierta. Cuando no es posible realizar el estudio
por obstruccion o dificultad técnica en necesaria
realizar una coledocotomia que permita la explo-
racion adecuada de la via biliar. Este estudio tiene
un valor predictivo entre 60-75%. Las causas de
falla de la colangiografia transcistica son: imposi-
bilidad para canular el cistico, pérdida por fuga del
medio de contraste, burbujas de aire dentro de los
conductos biliares que semejan calculos reteni-
dos, paso directo del medio de contraste al duo-

deno, espasmo del esfinter de Oddi.*
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El ultrasonido transoperatorio utiliza un transduc-
tor que puede introducirse por el cistico o por una
coledocotomia, ya sea laparoscopico o abierto.
Tiene valor predictivo de 75% y si se utiliza un
transductor de alta frecuencia se mejoran los re-

sultados.

La coledocoscopia transcistica se considera
ahora un procedimiento seguro y efectivo, que in-
cluso puede ser tanto diagnoéstico como terapéu-
tico, este requiere de canulacion y dilataciéon del
cistico, aunque en muchas de las ocasiones no es
necesario dilatar ya que se encuentra dilatado tras
el paso de litos al colédoco y permite el paso facil
del coledocoscopio, de requerirse dilatar se usan
balones o dilatadores mecanicos Cuando es ne-
cesaria la dilatacion puede usarse el sistema de
balén, o hacerlo en forma progresiva con dilatado-

res mecanicos.?

La colangiografia transoperatoria por sondaen T
identifica de 2-10% de los pacientes que presen-
tan célculos retenidos después de la exploracion;
es el estudio mas utilizado para la confirmacion
transoperatorio de una buena exploracion y ex-
traccion exitosa de los calculos de la via biliar. El
estudio requiere un control posoperatorio entre el
séptimo y décimo dia; si no hay evidencia de litia-
sis, el tubo permanece cerrado por seis semanas.
Cumplido el plazo, se realiza una nueva colangio-

grafia de control con la finalidad de detectar algu-

nos posibles calculos que pudieran haber descen-
dido de los conductos intrahepaticos. Si el estudio

es normal, se puede retirar el tubo.*

La CPRE y papilotomia duodenal puede aplicarse
antes o después de la operacioén. Se trata de un
procedimiento invasivo que tiene muchas varian-
tes asociadas y se ha vuelto popular con el adve-
nimiento de la cirugia por laparoscopia que per-
mite realizar manometria del esfinter de Oddi para
detectar anormalidades en su funcionamiento.
Hoy en dia representa el procedimiento preferido
en el mundo para el diagnostico y manejo de los

célculos retenidos.*

Se ha demostrado un incremento significativo de
CPRE en pacientes candidatos a colecistectomia
laparoscopica. La mayoria de los procedimientos
resultan con reporte normal. El diagnostico de co-
ledocolitiasis debe de considerar distintos para-
metros para solicitar una CPRE prequirurgica. Un
modelo basado en gamma gtutamil transferasa
(GGT) e incremento en el diametro del colédoco
se consideran predictores positivos, amilasa sé-
rica como predictor negativo logra un 87% de sen-
sibilidad y 71% de especificidad para diagnoéstico
de coledocolitiasis.'

La CPRE se puede utilizar como un tratamiento
definitivo o temporal para la coledocolitiasis. El
médico capacitado para la realizacién de la CPRE
debera tener mas de 200 procedimientos para un

estudio exitoso con una tasa de 80%.'*
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La Sociedad Americana de Endoscopia Gastroin-
testinal (ASGE) utiliza un sistema para seleccion
de pacientes para CPRE dividiendo a los pacien-
tes en tres categorias como: alto, moderado o
bajo. Los pacientes con riesgo alto, suponen una
probabilidad de 50-80% de tener coledocolitiasis.
Magalhaes publica una serie de 268 pacientes es-
cogidos y estudiados utilizando parametros co-
rrespondientes a la guia ASGE, encontrando 20%
de pacientes sometidos a CPRE (todos clasifica-

dos en alto riesgo) sin litos dentro de la via biliar.'®

Tratamiento

El tratamiento se divide en quirdrgico y no quirar-
gico y depende de varios factores. Una vez esta-
blecido el diagnéstico, la selectividad depende de
la disponibilidad, del costo, la edad del paciente,
el tamano de los calculos, sitio de localizacién, ha-
llazgos anatémicos y presencia de problemas bi-
liares. La mayor parte de los métodos elegidos re-
quiere colecistectomia, ya que la vesicula es el si-
tio del cual provienen los calculos con mayor fre-
cuencia, y el tratamiento laparoscopico en la ac-
tualidad es el preferido. La laparoscopia debe
considerarse el tratamiento estandar de oro
cuando se realiza una colecistectomia simple, lo
que se debe en primer lugar a los beneficios que
proporciona al paciente bien seleccionado; mejor
resultado cosmético, rapido retorno al trabajo, me-
nor costo, baja morbimortalidad, menos dolor po-
soperatorio, menor dano tisular y corta estancia
hospitalaria. Sus contraindicaciones se dividen en

relativas y absolutas; relativas (colecistitis aguda,

edad avanzada, obesidad), absolutas (Enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica en etapas avan-
zadas, cirrosis en etapa avanzada y cirugia abdo-
minal superior). Este tratamiento modifica las ten-
dencias ante la presencia de coledocolitiasis.
Existe controversia en la decision de su uso ya
que por lo comun debe acompafarse de métodos
diagnosticos y también terapéuticos asociados.
Desde el preoperatorio existen pacientes que se
encuentran fuera de la selectividad para colecis-
tectomia laparoscoépica y también para cualquier

procedimiento endoscopico.'®

El tratamiento no quirdrgico es amplio y debe ade-
cuarse a la clinica y estado del paciente. El uso
de sales biliares es de las terapias mas utilizadas.
El acido quenodesoxicdlico tiene su efectividad
con calculos menores a 5mm conformados por
colesterol con resultados hasta de 90% de éxito,
con calculos entre 6-12mm el éxito en la terapia
se reduce a 60%, la recurrencia disminuye si la
seleccion de los pacientes es adecuada. Funciona

mejor en pacientes jovenes sin obesidad.!”

Litotripsia extracorpoérea tiene su utilidad mayor
con calculo unico calcificado menor de 20mm, el
éxito con calculos mayores se reduce hasta 60%.
El tratamiento se asocia al uso de acido quenode-
soxicolico para mejor efectividad en la disolucion
de los calculos fragmentados. Las complicaciones
se presentan entre 1-8% de las cuales la colangi-

tis es la mas comun.'8
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Terapia de dilucién por contacto utilizando metil-
butiléter el cual se introduce a través de un catéter

percutaneo transhepatico.

El tratamiento quirurgico se divide en laparosco-
pico, endoscoépico y convencional o de invasiéon
minima convencional. La operacion transcistica
mediante tratamiento quirdrgico laparoscépico
consiste en la exploracion y extraccion de los
calculos a través del conducto cistico. Para efec-
tuarla, se requiere contar en el quiréfano con una
unidad de rayos X, de preferencia digitalizada,
una unidad de fluoroscopia moévil y un equipo de
laparoscopia que incluya un coledocoscopio flexi-
ble. La técnica consiste en canular el conducto
cistico con un catéter para llevar a cabo una co-
langiografia que permita ver la cantidad de calcu-
los, su tamafo y localizacioén, asi como reconocer
la anatomia biliar. El catéter utilizado debe medir
3Fry se le agrega un conector en Y. Una vez lo-
calizados los célculos se introduce la guia con un
balén que permite la dilatacion del cistico hasta 40
mm, lo que permite el paso del coledocoscopio.
Este procedimiento es exitoso para calculos pe-
quenos y debe controlarse por fluoroscopia para
disminuir el riesgo de lesiones de los conductos
biliares. Se puede emplear la esfinterectomia an-
terograda para facilitar el paso de calculos unicos
o multiples pero menores de 6 mm, cistico mayor
de 4 mm, el diametro del colédoco no importa,
aunque el procedimiento no es posible si el cistico
es posterior o largo; el proceso inflamatorio tam-

poco influye.™

La exploracidn transcistica sin coledocoscopia se
reduce la cantidad de equipo, se disminuye el
tiempo quirdrgico y la invasividad. Incluye catete-
rizacion del cistico y dilatacion del esfinter de
Oddi; el anestesidlogo debe administrar por via in-
travenosa glucagon, se utiliza solo para micro li-

tiasis (calculos menores a 2mm).

El acceso laparoscépico por coledocotomia con
coledocoscopia se encamina a la incisién sobre la
cara anterior del colédoco (coledocotomia ante-
rior); la longitud del corte debe ser suficiente para
permitir el paso de un coledocoscopio y también
la extraccion del calculo. La coledocotomia al final
del procedimiento requiere cierre quirurgico con
material de sutura y la colocaciéon de una sonda
de drenaje externo del tipo de las sondas en T, ya
que después de la exploracién se puede presen-

tar espasmo del esfinter de Oddi.

El tratamiento laparoscopico con coledocotomia
sin coledocoscopia permite el uso de canastillas o
catéteres de balon y se puede poner en practica
el uso de fluoroscopia o realizarse sin ella; lo im-
portante es establecer que se trata de un método
aceptado y muy util con baja morbimortalidad, si
se emplea en el paciente bien seleccionado. Se
utiliza la misma técnica quirurgica que con la co-
ledocoscopia sin necesidad de dilatacion del con-
ducto cistico. Su ventaja principal implica el costo
y es mas factible por disponibilidad de materiales

empleados.?°
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En el tratamiento endoscépico de la coledocolitia-
sis mediante CPRE para pacientes con ictericia
sin colangitis ni pancreatitis y sobre todo en pa-
cientes que padezcan alguna coagulopatia se-
cundaria; siempre se practica la papilotomia, se
realiza colangiografia de control y se procede ala
exploracién, que puede incluir ultrasonido intralu-
minal o endoscépico. Los mejores resultados re-
sultan con calculos menores a 10mm. La falla se
presenta ante calculos mayores, lesiones esteno-
ticas o problemas quirurgicos anatomicos asocia-

dos.

La exploracion quirurgica convencional es el mas
utilizado en México debido a multiples factores
que impiden el uso comun de los otros recursos
terapéuticos; el procedimiento presenta una mor-
bilidad de alrededor 4%. La técnica consiste en
una coledocotomia en la cara anterior del colé-
doco, de preferencia longitudinal al conducto que
mide entre 10-25 mm, tras lo cual se inicia una
exploracién que incluye el uso de instrumental es-
pecial, dilatadores biliares y pinzas de Randall; se
pueden utilizar canastillas y catéteres de globo de
baja tensidon. Una vez terminada la extraccién de
los célculos se coloca una sonda en T con diame-
tro 16Fr, antes de practicar la coledocorrafia es
necesaria una colangiografia por la sonda en T
durante el transoperatorio para el control del pro-
cedimiento; ademas, la mayoria de los autores
esta de acuerdo en colocar un drenaje en el hiato

de Winslow. Después de seis a siete dias de po-

soperatorio esta indicada una nueva colangiogra-
fia por la sonda en T, ya que existe la posibilidad
de que algunos calculos intrahepaticos impacta-
dos se desprendan en este periodo, lo que obliga-
ria a la extraccion con canastillas y fluoroscopia
por la sonda en T o con endoscopia con papiloto-
mia endoscopica y extracciéon intraluminal. Si no
se comprueban calculos, la sonda en T debe per-
manecer cerrada por alrededor de seis semanas,
tiempo en el que se practicara una nueva colan-
giografia de control para extraerla, si los conduc-

tos se encuentran libres.”

La coledocotomia para drenaje de la via biliar en
pacientes con ictericia o colangitis fue descrita por
primera vez en 1900 junto con procedimientos de-
rivativos como la colecistoenterostomia, coledo-
coduodenostomia y la esfinterotomia transduode-
nal. Hans Kerr es el primer cirujano que emplea
un tubo en T. Pablo Mirizzi practica la primer co-
langiografia a través del conducto cistico, un pro-
cedimiento que representa uno de los descubri-
mientos mas importantes y mas aceptados, pero
también de los mas discutidos en la actualidad.
Muchos autores consideran imperativo y parte de
la colecistectomia, por lo que lo practican de ma-
nera habitual con el argumento de que disminuye
el numero de exploraciones inutiles del conducto
biliar al incrementar el diagndstico de célculos in-
sospechados y disminuir también el nimero de le-
siones de los conductos biliares en el transopera-
torio. La CPRE permitié la puesta en practica de

la papilotomia transendoscopica, del ultrasonido
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endoscopico y del ultrasonido intraluminal. La pa-
pilotomia endoscoépica es una técnica rutinaria
para la extraccion de calculos y visualizacion del
conducto biliar. Hay autores que consideren la
CPRE el estandar de oro para el diagnéstico y tra-
tamiento asociado de los calculos de la via biliar
antes, durante y después de la colecistectomia
con resultados indiscutibles al compararla con la

exploracion laparoscopica o abierta.*

Dentro de las opciones diagndsticas y terapéuti-
cas de la coledocolitiasis se han propuesto distin-
tas alternativas. Se deberan de individualizar con
enfoque en poblaciones distintas. Lograr metas
para mejorar la morbilidad y ofrecer alternativas
que sean ajustadas a variantes propias de pobla-
ciones; disponibilidad econémica, equipo terapéu-
tico disponible, capacidad técnica para realizar el

tratamiento.

Se ha propuesto realizar de manera rutinaria co-
langiografia transoperatoria en todos los pacien-
tes sometidos a colecistectomia. Castro Pérez et
al. demostraron que hacer de manera rutinaria
una colecistectomia laparoscopica con colangio-
grafia transoperatoria ofrece muchas ventajas
diagndsticas. Detectdé un mayor tanto por ciento
de litiasis no sospechada en la via biliar principal,
diagnostico afecciones del colédoco no litiasicas;
identific6 anomalias potencialmente peligrosas y
detecto iatrogenias sobre la via biliar principal du-
rante el transoperatorio. Dentro de los criterios de

inclusiéon consideré que el colédoco debera de

medir 10mm o menos para ser candidato a esta
opcion terapéutica diagnéstica. Dentro de los cri-
terios de exclusién incluyé a los pacientes con
realizacién de CPRE previa. Dentro de los resul-
tados reportan solo 0.72% con litiasis dentro de la
via biliar y 1.2% con Odditis con afeccion alitia-
sica; lo cual asemeja la clinica de una coledocoli-
tiasis. Los hallazgos transquirurgicos justifican la
realizacion rutinaria de colangiografia transopera-
toria en colecistectomias laparoscépicas, las im-
plicaciones técnicas anaden tasas de lesion a la
via biliar relacionadas con malformaciones de la
via biliar en un 9.2% debido al calibre del cistico.?'
El hallazgo de coledocolitiasis en paciente sin
sospecha clinica varia entre 1.3% un 10.2%.522
La realizaciéon del estudio nos permite obtener
diagndsticos los cuales no presentaban sospecha
clinica en el momento pre quirdrgico y marcan pa-
rametros para convertir una cirugia en abierta, in-
dicar estudios o tratamientos adicionales. Pacien-
tes sometidos a la colangiografia transquirurgica
no exitosa tiene una incidencia de menos de 1%

en los estudios revisados.2'-23

Para considerar una colangiografia transquirur-

gica exitosa de deberan de considerar los siguien-

tes factores:

1) Si hay o no un flujo libre del medio de con-
traste hacia el duodeno.

2) Se debe apreciar claramente la porcion termi-
nal del colédoco.

3) Lalongitudy el calibre del colédoco en toda su

extension.
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4) Sihay o no defectos de llenado en los conduc-
tos.

5) Anatomia de la via biliar extrahepatica con
todo y sus variantes anatomicas en forma in-

dividualizad.?3

El tiempo de prolongacion quirdrgica se calcula de
15-20 minutos en manos expertas laparoscopicas
lo cual no modifica el prondstico quirurgico, Ortiz
de la Pefia et al. reportan un incremento del
tiempo quirurgico de 7.5 minutos en promedio de

una muestra de 150 procedimientos.523

Dentro de las alternativas quirdrgicas se encuen-
tra la cirugia SILC (single-incision laparocopic
cholecistectomy), que consiste en una incision
Unica para la entrada de puerto laparoscopico.
Para visualizacion e identificacion de las estructu-
ras del triangulo de Calot estudio de fluoroscopia
sin embargo no permite el campo quirurgico ne-
cesario para canalizar el conducto cistico y poder
realizar colangiografia transoperatoria. Esta alter-
nativa solo debera de ser reservada para colecis-
tectomias laparoscopicas sin necesidad de medir
calibre o flujo de las vias biliares. No siempre se
logran identificar todas las estructuras de la via bi-

liar.24

Al hacer la colecistectomia laparoscépica e iden-
tificar calculos en la via biliar se han propuesto ac-
titudes terapéuticas aun no estandarizadas. La
opcion de realizar una coledocotomia laparosco-
pica, transformar a cirugia abierta para explora-

cion de via biliar o realizar CPRE en un segundo

acto terapéutico son las opciones del cirujano. De-
pendera de la habilidad laparoscépica del ciru-
jano, de los hallazgos que faciliten cada alterna-
tiva y la visualizacién directa y completa de la via
biliar. Madhavan y cols reportan un estudio de 400
pacientes que se someten a colecistectomia lapa-
roscopica con colangiografia transquirurgica dis-
cutiendo los procedimientos adicionales a la ciru-
gia planeada por los hallazgos transquirurgicos.
La transformacion a cirugia abierta fue necesaria
en 8% de los pacientes secundario a adherencias,
duda en la identificacién de la via biliar de manera

completa, sangrado y falla de equipo utilizado.?®

La sospecha clinica de coledocolitiasis se mide en
diferentes parametros antes discutidos. La CPRE
preoperatoria se debera de reservar para pacien-
tes con diagnostico de imagen de coledocolitiasis,
dilatacion del conducto colédoco, antecedente de
ictericia, pancreatitis, alteracion de funcién hepa-
tica. Sin embargo los resultados de la CPRE no
son siempre resolutivos de patologia de la via bi-
liar. En 56% de los procedimientos no se encuen-
tran alteraciones visibles y no se realiza esfintero-
tomia, 6% son CPRE fallida y en 38% se encuen-
tran alteraciones que requieren la realizacion de
esfinterotomia. 30% de los pacientes sometidos a
CPRE presentan litiasis en la via biliar con recu-
rrencia de hasta 30% por dificultad técnica. El
resto de los pacientes con CPRE anormal resulto
con pus (6%), sindrome de Mirizzi (3%) o disrup-
cion papilar (9%). La utilidad de la CPRE para li-
beracién de obstruccion mecanica del colédoco

representa solo 30% de éxito por lo que el manejo
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debe incluir colecistectomia con colangiografia
transoperatoria para valorar recurrencia y desobs-
truccién completa comprobada. Hacer colangio-
grafia transquirurgica de rutina muestra necesi-
dad de hacer CPRE con hallazgos incidentales en
pacientes que no tienen clinica de coledocolitiasis

en un porcentaje bajo (2.8%).%°

La CPRE posee capacidades diagndsticas y/o te-
rapéuticas con pocas complicaciones. Entre és-
tas, la mas temida es la pancreatitis que ocurre en
1.8-9% de los casos. Existen varios factores de
riesgo: edad joven, género femenino, sospecha
de disfuncion del esfinter de Oddi. Se desconoce
la patogenia de esta enfermedad, pero se cree es
causada por una lesion y edema de la papila y el
esfinter pancreatico. El uso de una endoprétesis
en el conducto pancreatico disminuye el riesgo de
esta complicacion. Es importante identificar pa-
cientes con factores de riesgo de pancreatitis
post-CPRE. Se pueden tomar medidas preventi-
vas como la colocacién de una endoproétesis para

disminuir la incidencia de su presentacion.?®

Discusion

En el algoritmo propuesto por Barreras?’ divide a
la colelitiasis sintomatica en 3 grupos dividiendo
riesgo de coledocolitiasis secundaria utilizando
parametros clinicos (ictericia, pancreatitis), eleva-
cion enzimatica (FA y GGT) y ultrasonido (dilata-
cion de via biliar extrahepatica mayor a 10mm y

visualizacion de litos). La conducta a seguir de

esta investigacion se basa en la propuesta endos-
copica y/o quirurgica de minima invasion.
Adams?® analiza los métodos predictores de ma-
nera aislada encontrando valores predictores no
suficientes debido a la inconsistencia y dinamismo
de la enfermedad, especificamente durante las
primeras 24 horas de evolucién y menciona que
la presencia de pancreatitis biliar solo dara hasta
un 58.9% de especificidad para coledocolitiasis.
En el algoritmo de Barreras marca la pancreatitis
biliar como un predictor fuerte, sin embargo el al-
goritmo propuesto por Narvaez Rivera R, et al.?®
lo incluye como uno moderado con especificidad
de 57%. Van Dijk, et al.3° analiza los 10 algoritmos
con mayor evidencia cientifica publicados en la
actualidad concluyendo en que la disparidad des-
prende por la falta de unificacién en definicion de
la enfermedad, indicaciones quirurgicas universa-

les y utilizacion de recursos.

La guia actual que incorpora de manera integral
recursos diagnodsticos y terapéuticos fue pro-
puesta por Williams E, et al.3" en el 2017, agre-
gando nuevos puntos a considerar contrastado
con guias anteriores. Con falta de evidencia cien-
tifica, se enfatiza en recomendaciones fuertes
para mediar el abordaje diagndstico y terapéutico.
Enfatizando en que la extraccion de litos dentro
de la via biliar debera de ser siempre propuesta.
El diagndstico utilizara la colangioresonancia en
T2, como recurso principal previo a métodos inva-

sivos. Utilizar métodos endoscépicos o laparoscé-

Rev Med UAS; Vol. 7: No. 3. Julio-Septiembre 2017

ISSN 2007-8013



152

Coledocolitiasis. Una revision.

Bolivar Rodriguez MA.

picos ofrecen eficacia, morbilidad y estancia intra-
hospitalaria similar; por lo que ambos se pueden

utilizar a criterio del tratante.

Conclusion

La coledocolitiasis debe de ser diagnosticada y
tratada de manera oportuna. Los recursos de ima-
gen, laboratorio y quirdrgicos nos otorgan un gran
espectro de opciones para su manejo. Sin em-
bargo, el estado clinico del paciente obliga al tra-
tante en individualizar metas y opciones diagnos-
tico-terapéuticas que otorguen un tratamiento
multidisciplinario para un resultado éptimo. En la
actualidad existe gran controversia hacia la utili-
zacién de las recomendaciones publicadas a nivel
mundial. No hay una unificacion para universali-
zacion del tratamiento. La alta incidencia de la en-
fermedad y multiples recursos disponibles, otorga
distintas maneras para abordar a pacientes con
caracteristicas similares. El diagnéstico y trata-
miento tendra cambios significativos progresivos
por lo que la actualizacion e interpretaciéon de los
recursos, previos al tratamiento deben de ser

alentadores para la universalizacion.
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